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IZVLEČEK 
Uvod: Obraba trdih zobnih tkiv je posledica več različnih dejavnikov, ki se med seboj 
prepletajo. Kisline, ki povzročajo zobno erozijo, delimo na zunanje (kisle pijače, kisla 
hrana) in notranje (bruhanje, gastroezofagealna refluksna bolezen). Z razvojem 
kompozitnih materialov in adhezivov je zobno erozijo mogoče oskrbeti konservativno. Še 
vedno pa je tudi uporaba keramičnih lusk, onlejev, prevlek in indirektnih dolgotrajnih 
provizorijev ustrezna oskrba pri zelo napredovali erozivni obrabi trdih zobnih tkiv. 
Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti erozijske poškodbe zob, različne vrste 
erozijskih poškodb ter njihov vpliv na zobe in obzobna tkiva ter oskrbo zob s fiksno 
protetiko. S pregledom strokovne in znanstvene literature ţelimo raziskati pogostost teh 
bolezni in vzroke za nastanek, oblike in simptome bolezni ter posledice bolezni na zdravje 
zob. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s kritičnim pregledom 
strokovne literature. Literaturo smo iskali po ključnih besedah v internetnih bazah 
podatkov z oddaljenim dostopom do informacijskih virov prek spletne strani Zdravstvene 
fakultete na PubMed, MEDLINE, Europe PubMed Central, BioMed Central in Google 
učenjak ter v internetnih bazah z oddaljenim dostopom Mestne knjiţnice Kranj na EBSCO 
host. Literaturo smo iskali tudi v fizični obliki v knjiţnici Zdravstvene fakultete Ljubljana 
in Mestni knjiţnici Kranj s pregledom knjig izdanih po letu 1999. Razprava in zaključek: 
Ker je vedno bolje preprečiti kot zdraviti, bi moral biti v sodobnem zdravstvu večji 
poudarek na preventivi kot kurativi. Današnja zdravstvena obravnava bolnikov z 
erozivnimi poškodbami zob zahteva zelo specifičen pristop. Če zobozdravnik sumi, da je 
vzrok za nastanek zobne erozije bulimija nervoza, mora do pacienta pristopiti prijazno in 
brez obsojanja ter ga usmeriti v ustrezno obravnavo. Tak bolnik potrebuje 
multidisciplinarni pristop. 
 
Ključne besede: erozija zob, bulimija, gastroezofagealni refluks, protetična obravnava 
zobne erozije, zdravstvenovzgojno delo 
  
ABSTRACT 
Introduction: The wear of hard dental tissues is due to several different factors that 
intertwine. Acids that cause tooth erosion are divided into external (acidic beverages, 
acidic foods) and internal (vomiting, gastroesophageal reflux disease). With the 
development of composite materials and adhesives, dental erosion can be supplied 
conservatively. However, the use of ceramic scales, onlays, overdrafts, and indirect long-
term provenances is still an appropriate supply in the highly advanced erosive wear of hard 
dental tissues. Purpose: The purpose of the diploma work is to present erosion damage to 
teeth, various types of erosion injuries and their influence on teeth and tumors and tooth 
care with fixed prosthetics. By reviewing professional and scientific literature, we want to 
explore the frequency of these diseases and the causes of the formation, the forms and 
symptoms of the disease, and the consequences of the disease on the health of teeth. 
Methods: A descriptive method of work was used with a critical review of professional 
literature. We searched literature for key words in Internet databases with remote access to 
information resources through the website of the Faculty of Medicine at PubMed, 
MEDLINE, Europe PubMed Central, BioMed Central and Google Scholar, and in the 
online databases with the remote access of the Kranj City Library at EBSCO host. We also 
searched for literature in a physical form in the library of the Ljubljana Faculty of 
Medicine and in the Kranj City Library with an overview of books published after 1999. 
Discussion and conclusion: Since it is always better to avoid being trained, modern health 
care should focus more on prevention than on curative. Today's medical treatment of 
patients with erosive tooth damage requires a very specific approach. In the event that the 
dentist suspects that the cause of dental erosion is nervousness, the patient must approach 
the patient kindly and without condemnation and direct him to appropriate treatment. Such 
a patient needs a multidisciplinary approach. 
 
Key words: erosion, erosion of bulimia tooth, gastroesophageal reflux, prosthetic 
treatment of tooth erosion, health education  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BN Bulimija nervosa 
GERB Gastroezofagealni refluks 




Poly methyl methacrylate 
Erozivna refluksna bolezen poţiralnika 




Obrabo trdih zobnih tkiv delimo na abrazijo, artricijo, erozijo in na abfrakcijo. Zobna 
erozija nastane kot posledica kemične razgradnje trdih zobnih tkiv, ki jo povzročajo kisline 
nebakterijskega izvora. Te kisline delimo na zunanje (kisle pijače, kisla hrana) in notranje 
(bruhanje, gastroezofagealna refluksna bolezen) (Addy, Shellis, 2006). Pri zobni eroziji se 
zaradi delovanja kislin tkiva, ki so na površinski plasti zoba, zmehčajo in sčasoma 
odplavijo. Zobozdravnikova dolţnost je, da pri vsakem pacientu posebej ugotoviti vzroke 
za nastanek zobne erozije, saj bo le tako lahko celostno obravnaval bolnika. Vzroki pa so 
različni (Samec, Jan, 2013). Najpogosteje se omenjata dve bolezni: bulimija nervoza (BN) 
in gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB). 
BN je zelo razširjena motnja hranjenja. Po nekaterih statističnih ocenah je med odraslimi 
ţenskami 3 % obolelih za bulimijo, domnevajo pa, da je ta procent še višji. Oseba s to 
boleznijo poje velike količine hrane v kratkem času, a zelo redko zaradi resnične fizične 
lakote. Zauţito hrano nato izloči z bruhanjem, pomaga si lahko tudi z jemanjem večjih 
odmerkov odvajal, s stradanjem in/ali povečano fizično aktivnostjo (Ringer, Crittenden, 
2007). Bolezen povzroča motnje delovanja srca in krvnega obtoka, hormonske motnje, 
teţave s prebavo in prebavnim sistemom, koţo in z lasmi ter zobmi (Pandel Mikuš, 2003). 
Ker gre za duševno bolezen, je treba bolnika obravnavati celostno, z multidisciplinarnim 
pristopom različnih strokovnjakov. Sem spadajo: splošna medicinska oskrba, 
zobozdravniška oskrba in najpomembnejša psihoterapija (Bassiounty, Tweddale, 2017). 
GERB je čezmerno odtekanje ţelodčne vsebine in/ali dvanajstnikovega soka v poţiralnik. 
Teţave se pojavijo, ko je te vsebine preveč, če je zatekanje v poţiralnik prepogosto, ali pa 
odstranjevanje upočasnjeno. Najpogosteje se čuti kot zgaga ali pekoč občutek za prsnico. 
Razlog za to, je nepravilno delovanje mišice zapiralke poţiralnika. Pri tem se lahko okvari 
sluznica poţiralnika, kakovost ţivljenja pa se bistveno poslabša. Če so takšni simptomi 
prisotni vsaj dva dni v tednu (predvsem zgaga) in poslabšajo kakovost našega ţivljenja, 
govorimo o GERB (Dent et al., 1999). 
Z razvojem kompozitnih materialov je zobno erozijo mogoče oskrbeti konservativno. Pri 
napredovali erozivni obrabi, pa je najbolj ustrezna oskrba zob s keramičnimi fiksno 
protetičnimi nadomestki  (Samec, Jan, 2013). 
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Pri začetnih izgubah zobnih tkiv se je kot zanesljiva metoda oskrbe izkazala uporaba 
materialov, ki se uporabljajo za zalivanje fisur ali pa drugih tekočih kompozitov. Z 
minimalno invazivno tehniko priprave zobnih tkiv in adhezijskega lepljenja s temi 
materiali obrabo uspešno preprečimo ali pa vsaj upočasnimo (Kopač, 2010). Vailati, Belser 
(2008b) navajata, da ima takšna tehnika  po mnenju obeh avtorjev naslednje prednosti: 
dograditev manjkajočih zobnih tkiv je konservativnejša kot klasična oskrba, ki je pogosto 
zahtevala endodontsko zdravljenje močno poškodovanih zob ter nato izdelavo zatičkov z 
nazidki in prevlek. Neposredna metoda kompozitnih dograditev zadnjih zob,  temelji na 
modelaciji v vosku na študijskih modelih, v usta pa je prenesena s pomočjo silikona, ki 
dopušča svetlobno polimerizacijo kompozita. 
1.1 Zobna erozija 
Obraba trdih zobnih tkiv nastane kot posledica več različnih dejavnikov, ki se med seboj 
prepletajo (Zero, Lussi, 2005). Te delimo na abrazijo, artricijo, erozijo in na abfrakcijo. 
Zobno erozijo povzročajo kisline nebakterijskega izvora, posledica teh pa je kemična 
razgradnja trdih zobnih tkiv (Addy, Shellis, 2006). 
Zobna erozija in zobni karies nastaneta zaradi kislin, ki delujejo na povrhnjo plast trdih 
zobnih tkiv. Kisline, ki povzročajo zobni karies, nastanejo kot stranski produkt presnove 
mikroorganizmov (Douglas, 2015). Kisline, ki povzročajo zobno erozijo, so lahko zunanje 
(kisle pijače, kisla hrana) in notranje (BN, GERB). Pri zobni eroziji se zaradi delovanja 
kislin površinska trda zobna tkiva zmehčajo in postopoma odplavijo. Kisline, ki prodirajo v 
povrhnjo plast zobnih tkiv, v zgodnji fazi odstranijo kalcij in fosfat iz zunanje, nekaj 
milimetrov debele plasti, zaradi česar nastane demineralizirana plast (Zero, Lussi, 2005). V 
napredovani fazi se apatitni kristali oblikujejo plast za plastjo, kar vodi v nepovratno 
izgubo trdih zobnih tkiv (Samec, Jan, 2013). Za zobno erozijo pa ne trpijo vsi pacienti z 
BN;  odvisna je od trdnosti zob, sestava sline in pH ţelodčne kisline (Uhlen et al., 2014). 








Slika 2: Erozija na zobeh v zgornji čeljusti, ki je posledica bruhanja (Douglas, 2015) 
 
V začetni fazi je zobno erozijo teţko razpoznati, zato ker pogosto ni povezana s simptomi, 
kot je bolečina oziroma občutljivost zob. Zobno erozijo in njeno napredovanje lahko 
ugotovimo le s kliničnim pregledom zob (Lussi, Hellwig, 2006). 
Gladek in moten videz vestibularnih in palatinalnih/lingualnih ploskev ter nepoškodovana 
sklenina na gingivalnem robu so značilni znaki zobne erozije. Sklenina je ob skleninsko-
cementni meji nepoškodovana zaradi ostankov zobnega plaka, ki predstavljajo difuzijsko 
prepreko za kisline, in zaradi delovanja gingivalne tekočine, ki nevtralizira kislino v 
gingivalnem predelu (Lussi et al., 2004). 
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Slika 3: Erozija na vratni tretjini lične ploskve zoba 23 (Samec, Jan, 2013) 
 
Posledica zobne erozije so zaobljeni vrški na griznih ploskvah zob stranskega predela in 
zato morebitno prisotne plombe segajo nad raven grizne ploskve (Zero, Lussi, 2005). Za 
zelo napredovalo erozivno obrabo je značilna izguba celotne morfologije grizne ploskve, 
izpostavljen je dentin ali celo zobna pulpa (Slika 1). Razgaljena površina zoba postane 
občutljiva na mehansko-kemične draţljaje (Slika 3) (Samec, Jan, 2013). Obseţnost obrabe 
zobnega dentina pa je odvisna od starosti pacienta oziroma od časa trajanja bolezni. 
Starejši pacienti, ki se ţe dolgo borijo z boleznijo, imajo bolj obrabljeni zobni dentin kot 
mlajši pacienti (Dynesen et al., 2008). 
1.1.1 Vzročni dejavniki za zobno erozijo 
Zobno erozijo povzročajo številni dejavniki, ki jih razdelimo v dejavnike, odvisne od 
bolnika, in dejavnike, odvisne od hrane (Samec, Jan, 2013). 
 Od hrane odvisni dejavniki: čezmeren vnos kisle hrane in kislih pijač, ki sta v 
zadnjih letih zelo narasla. 
 Od bolnika odvisni dejavniki: zelo pomemben dejavnik za nastanek zobne erozije 
je ţelodčna kislina, ki pride v ustno votlino pri bruhanju (Slika 2). Ponavljajoče se 
bruhanje pa je lahko posledica psiholoških motenj, kot je BM (Samec, Jan, 2013). 
GERB nastane zaradi patološkega zatekanja ţolčnega in/ali dvanajstnikovega soka 
v poţiralnik. Pri tem lahko pride do okvare sluznice poţiralnika in do obrabljene 
sklenine zob (Tepeš, 2004). 
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Kadar so kisline v hrani glavni razlog za zobno erozijo, bolnike preventivno usmerimo k 
zmanjšanju vnosa kisle hrane in pijače. Vnos potencialno škodljive hrane in pijače naj se 
zmanjša na najmanjšo mogočo količino oziroma naj se omeji le na glavne obroke. 
Zaključevanje obrokov z mlečnimi izdelki lahko zaradi njihove visoke vsebnosti kalcija 
pripomore k utrjevanju razmehčane zobne sklenine (Amaechi, Higham, 2005). 
Bolnike s sumom na GERB ali BN je priporočljivo napotiti k osebnemu zdravniku. Bolnik 
se mora izogibati hrani in pijači, ki povzročata GERB, kot so npr. vino, citronska kislina, 
kis, mastna hrana, paradiţnik, mentolov bonbon, kava, črni čaj, gazirane pijače, čokolada. 
Priporočljivo je uţivanje manjših obrokov (Wang, Lussi, 2010). 
Dejavnika tveganja za pojav zobne erozije sta lahko tudi delovno mesto in šport (Wiegand, 
Attin 2007). Sem spadajo na primer delavci v kemični industriji in poklicni okuševalci vin 
(Chikte et al., 2005). Erozije so zelo pogoste pri športnikih, ki pogosto uţivajo izotonične 
kisle pijače, ali pa pri plavalcih, ki so izpostavljeni vodi v kloriranih bazenih. Ker so 
športniki izpostavljeni velikim mišičnim naporom, se jim lahko pojavi tudi GERB 
(Mathew et al., 2002). 
1.2 Bulimija nervoza 
BN je zelo razširjena motnja hranjenja. Med odraslimi ţenskami je 3 % obolelih za BN, 
domnevajo pa, da jih je še več. Drugo ime za bulimijo je volčja lakota. Oseba poje velike 
količine hrane v kratkem času, a zelo redko zaradi resnične fizične lakote (Mulic et al., 
2012). Zauţito hrano pa nato izbruha, pomaga si z jemanjem večjih odmerkov odvajal, s 
stradanjem in/ali povečano fizično aktivnostjo. Bulimija nadzoruje posameznikovo 
ţivljenje, večji del svojega časa porabi za razmišljanje o hrani, nakupovanje, kuhanje, 
uţivanje hrane in na koncu izločanje hrane (Rosten, Newton, 2017). Vse to spremljajo 
intenzivna čustva sramu, krivde in sovraštva do samega sebe. Pri bolnikih z BN so prisotne 
tudi nekatere značilne osebnostne lastnosti. Med njimi je najočitnejša čustvena 
nestabilnost. Bolniki pogosto doţivljajo občutek tesnobe, depresijo, ali vznemirjenost 
(Pandel Mikuš, 2003). Ker je bolezen tudi psihične narave, je treba bolnika obravnavati 
celostno. Sem spadajo splošna medicinska oskrba, zobozdravniška oskrba in 
najpomembnejša psihoterapija (Bassiounty, Tweddale, 2017). Običajno se začne med 15. 
in 20. letom, pogoste pa so teţave s hranjenjem in/ali teţo prisotne ţe pred tem (debelost, 
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večji upad ali povečanje telesne teţe, anoreksija, hujšanje). Včasih se začne s hujšanjem, ki 
mu sledi večji stres, izziv ali kar koli, kar spodbudi človeka, da se začne bolj posvečati 
svoji teţi, obliki telesa (npr. zahteva po vitkosti plesalk, manekenk, tudi nekaterih športnic) 
in je to povezano z uspešnostjo ali priljubljenostjo. Bolezen je prisotna tako pri ţenskah, 
kot tudi pri moških (Franko et al., 2018). 
Bolezen lahko zelo dolgo ostane skrita. Bolniki se sramujejo svojega početja s hrano in se 
večinoma trudijo, da bi bili na zunaj videti samozavestno, srečno in uspešno na področju, s 
katerim se ukvarjajo (Ziherl, 2014). Običajno je njihova telesna teţa v mejah normale, in 
ko jedo z drugimi ljudmi, sploh ne izstopajo. Prav zaradi skrivanja in prikrivanja, časa, ki 
ga zahteva bolezen in občutka sramu, je bulimija od vseh motenj hranjenja tista, ki človeka 
najbolj osami. Prizadeti so v resnici precej nesrečni, z nizkim samospoštovanjem in 
pogosto vse bolj potrti, obupani in depresivni (Safer et al., 2001). 
Bolniki z BN so dlje časa zaposleni s prehranjevanjem; zanje je značilna volčja lakota po 
ţivilih in v določenih fazah to ţeljo doţivljajo kot nepremagljivo. Pojavljajo se napadi 
prenajedanja z izgubo nadzora (Sambol, Cikač, 2015). V kratkem času pojedo veliko 
količino hrane, hkrati pa se bojijo, da bi se zredili. Zato sami sproţijo bruhanje, včasih, pa 
se bruhanje pojavi tudi spontano (Safer et al., 2001).  
Pri bolnikih z BN je nekaj značilnih osebnostnih lastnosti, med katerimi najbolj izstopa 
čustvena nestabilnost (Agras et al., 2000). Opazi se v anksioznost in nagnjenost k 
impulzivnemu vedenju, ki je lahko tudi izjemno ekstremno in se kaţe kot kraja, zloraba 
različnih substanc in samopoškodbe. Druga pomembna osebnostna karakteristika teh 
bolnikov so teţave v medosebnih odnosih. Pogosto se čutijo odtujene, nesproščene, teţko 
se čustveno izraţajo ali postavijo zase. Kot tretjo značilnost pa avtorica navaja nizko 
samospoštovanje, ki se odraţa skozi občutja nemoči, neučinkovitosti, krivde in dvoma 
vase. Pri nekaterih pacientkah je nizko samospoštovanje tudi posledica ponavljajočih se 
neuspešnih diet, s katerimi naj bi postale suhe (Pandel Mikuš, 2011).  
Posledice bulimije na telo se kaţejo kot motnje srca in oţilja, hormonske motnje, motnje 
prebavnega trakta, teţave s koţo in z lasmi ter izrazite teţave z zobmi (Ziherl, 2014). 
Karies, izguba zobne sklenine (Slika 2) in izpadanje zob so lahko posledica dolgoletne 
motnje hranjenja, zlasti bruhanja. Če gre ob tem še za pomanjkljivo ustno higieno, pride do 
7 
bolečega propadanja zob. Pri pogostem bruhanju se poveča obušesna ţleza slinavka 
(Reich, 2009). 
Pri BN zaradi vračanja ţelodčnega soka v poţiralnik, ţrelo in v ustno votlino pride do 
bolezenskih znakov kot je okvara sluznice poţiralnika. Ţelodčna kislina ima v primerjavi s 
kislinami v hrani niţjo vrednost pH in višjo pufersko kapaciteto, zato je napredovanje 
zobne erozije hitrejše in obseţnejše. Znaki zobne erozije, ki jo povzroča ţelodčna kislina, 
se kaţejo na griznih in nebnih ploskvah zgornjih zob. Pogosto je zobozdravnik prvi, ki se 
sreča z znaki BN, in priporočljivo je, da se takega bolnika usmeri k osebnemu zdravniku 
(Ranjitkar et al., 2012). 
Pri bolnikih z BN zaznamo zelo povečano obrabo zgornjih sekalcev, ličnikov in kočnikov 
ter spodnjih ličnikov in kočnikov (Miloševič, 1999). Najbolj obrabljeni so zgornji sekalci, 
najmanj pa prvi molarji (Mulic, 2012). Spodnji sekalci so v večini primerov ohranjeni, ker 
na njih med bruhanjem počiva jezik in jih zaščiti pred neposrednim stikom z ţelodčno 
kislino. Ni pa znano, je ali vzrok za povečanje kariesa bruhanje ali ne (Miloševič, 1999).  
Pri BN se program zdravljenja usmeri v zmanjševanje in prekinjanje začaranega kroga 
prenajedanja in bruhanja ter čimprejšnje normaliziranje prehranjevalnih navad. Ob tem 
poskušajo zdravniki psihiatri, psihologi, psihoterapevti in drugi, ki sodelujejo pri 
zdravljenju, poiskati vzroke za vedenje posameznika. Večina programov zdravljenja je 
kombinacija različnih terapevtskih pristopov: individualne in skupinske psihoterapije, 
vedenjske psihoterapije in zdravljenja z zdravili (Bassiounty, Tweddale, 2017). Prav tako 
je potrebno zdravljenje celotne ustne votline zaradi posledic bruhanja, ki so vidne na zobeh 
kot zobna erozija in karies (Mehler, 2003). 
1.3 Gastroezofagealna refluksna bolezen  
GERB, ki ga ponavadi imenujemo zgaga, je posledica patološkega zatekanja ţolčnega 
in/ali dvanajstnikovega soka v poţiralnik. Pri tem se lahko okvari sluznica poţiralnika in s 
tem pride do poslabšanja kakovosti ţivljenja. Če so refluksni simptomi prisotni vsaj dva 
dni v tednu (predvsem zgaga) in se s tem poslabša kakovost ţivljenja, govorimo o GERB. 
Glavna bolezenska simptoma sta zgaga in vračanje ţelodčne kisline v poţiralnik. Zgaga je 
pekoč občutek, ki ga bolniki opisujejo visoko v ţlički in za prsnico. Vsak dan jo občuti 7 
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% ljudi, vsak teden 19 %, vsak mesec 44 %, letno pa jo občuti 50,6 % ljudi v razvitem 
svetu. Bolnike z GERB delimo v tri velike skupine (Tepeš, 2004; Vakil et al., 2006): 
 Endoskopsko negativni GERB (neerozivna refluksna bolezen – NERB, pri kateri ne 
najdemo vnetnih in erozivnih sprememb na sluznici ob gastroskopiji). 
 Erozivna refluksna bolezen poţiralnika (ERB), pri kateri so prisotni vnetje in 
poškodbe (erozije) sluznice poţiralnika ob gastroskopiji. 
 Erozivna refluksna bolezen poţiralnika z zapleti, (krvavitve, razjede, predrtje, 
prikrajšava in zoţitve poţiralnika. 
Največ bolnikov predstavljajo bolniki z NERB, ki jih je pribliţno 70 %. Preostanek 
bolnikov (30 %), ima ERB, med temi bolniki pa zaplete bolezni razvije do 10 %. Med temi 
zapleti so tudi erozivne poškodbe zob (Tepeš, 2004).  
Refluksna bolezen poţiralnika nastane zaradi neuspešnosti protirefluksnih mehanizmov, 
neuspešnih čistilnih mehanizmov poţiralnika ter ţelodčnih razlogov in zunanjih vzrokov 
(Nilsson et al., 2003). 
Med protirefluksnimi mehanizmi je pogost vzrok zmanjšan tonus spodnje mišice zapiralke 
poţiralnika; dalje hiatusna kila, ko del ţelodca zdrsne skozi prepono na mestu, na katerem 
se poţiralnik zdruţi z ţelodcem in epitelijska odpornost (Vakil et al., 2006). Čistilni 
mehanizem poţiralnika predstavljajo proizvodnje sline in  peristaltiko poţiralnika 
(Belafsky et al., 2001). Kot ţelodčni razlogi za nastanek GERB pa se opisujejo povečano 
izločanje ţelodčnega soka, upočasnjeno praznjenje ţelodca in refluks ţolča (Belafsky et 
al., 2001). Zunanji vzroki nastanka GERB so nepravilna prehrana (mastna hrana, alkohol, 
citrusi); debelost in kajenje (Nilsson et al., 2003). 
Pri blaţji obliki bolniki navadno ne iščejo zdravniške pomoči in s spremembo načina 
ţivljenja ali z zdravili, ki jih lahko kupijo v lekarni, poskušajo odpraviti teţave. Bolniki z 
zmerno in s hudo obliko se običajno obrnejo po pomoč zdravnika. Pri zdravljenju 
poskušamo bolniku razloţiti, da je sprememba načina ţivljenja zelo pomembna pri 
nastanku GERB. Operativno zdravljenje je potrebno le pri redkih bolnikih (Koţelj, 2002). 
Bolniku svetujemo spremembo ţivljenjskega sloga (Nilsson et al., 2003): 
 dvignjeno vzglavje; 
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 dieto (izogibanje maščobam, čokoladi, orehom, začimbam, kavi, alkoholu, 
pomarančnemu soku in podobno); 
 odsvetovano je leţanje 3–4 ure po obroku in nošenje preveč ozkih oblačil; 
 opustitev kajenja, zmanjšanje prekomerne telesne teţe. 
Pri nekaterih bolnikih je zdrav ţivljenjski slog povsem dovolj, drugi pa kljub spremembi 
prehrane in ţivljenjskega sloga potrebujejo zdravila za zmanjšanje teţav (Belafsky et al., 
2001). Zdravljenje z zdravili je danes pogosto. Sluznica poţiralnika se celi, le če je pH v 
področju poškodbe višji kot 4 in ostaja tak večji del dneva. Zdravila, ki jih za zdravljenje 
GERB uporabljamo danes, zmanjšujejo izločanje ali nevtralizirajo ţelodčno kislino 
(DeVault, Castell, 2005). Najpogosteje uporabljamo antacide, blokatorje H2 in inhibitorje 
protonske črpalke. Antacidi nevtralizirajo ţe izločeno kislino; učinek je prehoden, traja le 
nekaj ur; treba jih je zauţiti pogosto. Blokatorji H2 zavirajo izločanje kisline; učinek se 
pojavi pozneje, vendar traja dlje časa; hitro ublaţijo teţave in pospešijo celjenje majhnih 
poškodb. Najučinkoviteje zavirajo izločanje ţelodčne kisline inhibitorji protonske črpalke. 
To so zdravila, ki pri bolnikih s teţjo obliko refluksnega esofagitisa uspešno odpravijo 
teţave. Omogočijo celjenje sluznice poţiralnika in preprečujejo poškodbe zobnih tkiv, ter 
posledično nastanek zobnih erozij (Koţelj, 2002). 
1.4 Oskrba zobne erozije 
Z razvojem kompozitnih materialov je danes zobno erozijo mogoče oskrbeti konservativno 
z zalivkami, ki jih zobozdravnik naredi v ordinaciji. Uporaba keramičnih lusk, onlejev in 
prevlek, pa je še vedno ustrezna oskrba pri zelo napredovali erozivni obrabi trdih zobnih 
tkiv (Jaeggi et al., 2006). 
Za izvedbo konservativne in protetične oskrbe se zobozdravnik odloči, kadar sta prisotna 
povečana občutljivost zoba in neestetski videz ter kadar se ţeli zaščititi trdna zobna tkiva 
in zobna pulpa. S tem se ţeli preprečiti zlom zoba. Obstojnost oskrbe je odvisna od 
materiala, ki ga uporabljamo, njegove odpornosti proti obrabi, trajnosti stika med 
materialom in zobom, obsega poškodbe zoba, mesta in jakosti obremenitev (Wang, Lussi, 
2010). Zaključki številnih raziskav so potrdili, da v kislih razmerah materiali sčasoma 
pridobijo povečano površinsko hrapavost in obrabo ter zmanjšano površinsko trdoto 
(Aliping McKenzie et al., 2004). Za dolgoročen uspeh je treba odpraviti vzrok nastanka 
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zobne erozije, konservativna in protetična oskrba pa naj bosta usmerjeni k minimalno 
invazivnemu pristopu (Samec, Jan, 2013). 
1.4.1 Razdelitev obrabe zob 
Kopač (2010) pravi, da je najbolj poznana in v literaturi najpogosteje omenjena razdelitev 
obrabe po Lytlu, ki obrabo zob poimenuje okluzijska bolezen in jo razdeli v štiri stopnje:  
 prvo stopnjo imenuje zgodnja okluzijska bolezen, ki obsega tri razrede: I/1 
označuje obrabo sklenine griznega roba na sekalcih, I/2 obrabo palatinalnih vdolbin 
zgornjih sekalcev v sklenini ter I/3 pridobljene nepravilnosti sklenine in griznih 
robov sekalcev; 
 drugo stopnjo obrabe imenuje zmerna okluzijska bolezen in ta označuje obrabo 
sklenine, ki sega tudi v dentin; 
 za tretjo stopnjo obrabe, napredovalo okluzijsko bolezen, je značilna močna obraba 
sprednjih in stranskih zob s prizadetostjo dentina na vseh zobeh; 
 četrto stopnjo obrabe, popolno okluzijsko obrabo, označuje izrazita obraba zob, 
zobne krone so močno skrajšane, brez oblike, brez medzobnih stikov.  
 
1.4.2 Vrste oskrbe obrabljenih zob 
Pacienti z zobno erozijo imajo občutljive zobe na zunanje draţljaje, porušeno okluzijo, 
zniţano višino griza in slab estetski videz zob, zato je pri njih potrebna posebna protetična 
obravnava (Slika 4, 5) (Christensen, 2002). 
O začetnih izgubah zobnih tkiv se je kot zanesljiva metoda oskrbe izkazala uporaba 
materialov za zalivanje fisur (sealants) ali pa drugih tekočih kompozitov za konservativno 
oskrbo poškodovanih zob. Z minimalno invazivno tehniko priprave zobnih tkiv in 
adhezijskega lepljenja s temi materiali obrabo uspešno preprečimo ali pa vsaj upočasnimo. 
Večja obraba trdnih zobnih tkiv, tj. pribliţno do 2 mm, po višini zobnih kron, narekuje 
uporabo neposrednih dograditev manjkajočih zobnih tkiv z adhezivno tehniko in s 
kompoziti (Jaeggi et al., 2006). Prednosti tovrstne oskrbe so, da so korekture preproste in 
ponovljive in zato so takšne dograditve zob lahko zelo uspešne za daljše časovno obdobje. 
11 
Naslednja stopnja so obrabe zob, večje od 2 mm po višini zobne krone. V teh primerih je 
priporočena oskrba z indirektnimi kompoziti ali s keramičnimi luskami in z onleji. Seveda 
pa so mogoče tudi kombinacija direktnih dograditev s kompoziti ter uporaba lusk in 
onlejev. Pri zelo obseţnih izgubah zobnih tkiv, npr. več kot 4 mm višine zobne krone, so 
največkrat utemeljene obseţne fiksno-protetične oskrbe s prevlekami. Pri obrabi zob katere 
vzrok je parafunkcijsko gibanje čeljusti (škripanje, stiskanje zob), in v primerih, pri katerih 
gre za kombinacijo kemičnih vzrokov in parafunkcijskih obremenitev zob, je nujna 
izdelava zaščitne akrilatne opornice za nočno nošenje kot zaščitnega ukrepa (Kopač, 
2010). 
1.4.3 Tristopenjski način protetične oskrbe 
Vailati, Belser (2008b) predlagata tristopenjski pristop k protetični oskrbi čezmerno 
obrabljenih zob. Njun pristop temelji na treh ravneh izboljšav v primerjavi z dosedanjimi 
načini oskrbe. Uvajata sistematično zaporedje treh faz dela v ordinaciji in v laboratoriju, ki 
si izmenjaje sledijo. 
 
Slika 4: Posledice erozij na zobeh zgornje čeljusti (Vailati, Belser, 2008b) 
 
Slika 5: Posledice erozije na zobeh spodnje čeljusti (Vailati, Belser, 2008b) 
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Prvo laboratorijsko fazo predstavlja diagnostična modelacija zgornjih obrabljenih zob na 
študijskih modelih v vosku, v katero je vključeno oblikovanje obrabljenih zgornjih 
sekalcev, podočnikov in ličnikov. Temu sledi prva ordinacijska faza, v kateri diagnostično 
modelacijo v vosku (Slika 6) prenesemo v usta pacienta v materialu za začasno oskrbo. V 
vosku oblikovane zobe odtisnemo s silikonom, v odtis nanesemo kompozitno maso za 
provizorije in čez neobrušene zobe izdelamo začasne dograditve zob. Sledi ocena estetike 
poteka protetične ravnine na novo oblikovanih zgornjih zobeh.  
 
Slika 6: Oblikovanje zob v vosku (Vailati, Belser, 2008a) 
 
Slika 7: Nanašanje kompozitnega materiala v silikonski odtis (Vailati, Belser, 2008a) 
 
V drugi fazi se obnovi zobe zgornje in spodnje čeljusti pri dvignjeni višini griza. Najprej 
izdelamo dograditve na griznih, oziroma okluzalnih ploskvah ploskev v vosku na 
študijskih modelih. Posebnost te faze je neposredna izdelava  dograditev iz začasnega 
materiala (slika 8, slika 9) na obrabljenih zobeh s pomočjo silikona, s katerim je odtisnjena 
modelacija v vosku na študijskih modelih; ta oskrba je dokončna ali začasna, in se pozneje 
nadomesti s kompoziti ali keramičnimi inleji ali onleji (Vailati, Belser, 2008a).  
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Po stabilizaciji okluzije avtorja preideta na tretjo fazo oskrbe, ki vključuje vzpostavitev 
sprednjega vodenja. Pri obseţnih obrabah palatinalnih ploskev priporočata izdelavo 
palatinalnih onlejev po indirektni metodi v laboratoriju. Pri manjših obrabah pa lahko 
sprednje vodenje s kompozitom izvedemo tudi neposredno v ustih. Temu sledi še estetska 
oskrba sprednjih zob z bukalne strani, ki jo najpogosteje izvedemo s keramičnimi fiksno 
protetičnimi nadomestki (Vailati, Belser, 2008b). 
Vailati, Belser (2008b) navajata, da ima adhezivna tehnika naslednje prednosti: 
 Dograditev manjkajočih zobnih tkiv je konservativnejša kot klasična oskrba, ki je 
pogosto zahtevala endodontsko oskrbo močno obrabljenih zob ter nato izdelavo 
zatičkov z nazidki in prevlek.  
 Direktna metoda kompozitnih dograditev zadnjih zob, ki temelji na modelaciji v 
vosku na študijskih modelih, v usta pa se prenese s pomočjo silikona, ki dopušča 
svetlobno polimerizacijo kompozita (slika 8).  
 
 
Slika 8: Kompozitna masa iz silikonskega odtisa, odtisnjena direktno na zobe - palatinalno 




Slika 9: Kompozitna masa iz silikonskega odtisa, odtisnjena direktno na zobe - labialno 
(Vailati, Belser, 2008a) 
1.4.4 Digitalna izdelava  
V današnjih časih sta znanje in tehnologija ţe tako napredovala, da je mogoče oskrbeti 
zobe brez za pacienta ţe tako neprijetnega odtiskovanja z odtisno maso. To je mogoče s 
tako imenovanim intraoralnim zajemanjem podatkov zob. Za takšno izdelavo sta potrebna 
intraoralni bralnik in rezkalna naprava, ki nam izoblikuje končni izdelek. O tem bo več 
zapisanega v poglavju Protetični izdelek.  
1.5 Ustna higiena kot del ustnega zdravja 
Za zdrave zobe je najpomembnejša redna in dobra ustna higiena. Zobozdravniki pogosto 
opaţajo, da celo pri tistih, ki si redno umivajo zobe, tehnika umivanja ni najboljša, zato 
zobje niso na vseh mestih dobro očiščeni. Parodontalna bolezen in zobna gniloba 
najpogosteje nastajata ravno v medzobnih prostorih, ki jih je brez zobne nitke, medzobne 
krtačke ali zobne prhe nemogoče očistiti (Lussi et al., 2006). 
Pri umivanju zob sta potrebni dobra zobna ščetka in malo zobne paste, za katero pa je 
priporočljivo, da je čim bolj naravna in ne vsebuje fluoridov. Ščetka naj ima manjšo glavo, 
saj z njo laţje doseţemo tudi zobne ploskve drugih zadnjih kočnikov. Pomembne so tudi 
ščetine, ki morajo biti morajo mehke, tanke in številne, izdelane pa iz materiala, ki se v 
vodi ne zmehča. V nasprotnem primeru ščetine med ščetkanjem izgubijo svojo obliko 
(Mouth Healthy, 2018). Včasih je veljalo pravilo, da je zobe treba umivati v smeri od 
zgoraj navzdol proti dlesni. Ta tehnika ni najustreznejša, saj v tem primeru preskočimo 
ţleb med dlesnimi in zobmi. Če ga ne očistimo, se v njem nalaga plak. Ta se sčasoma 
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spremeni v  zobni kamen, ki na dolgi rok lahko povzroči parodontalno bolezen. Zato je 
najprimernejša tehnika umivanja z neţnimi kroţnimi gibi, s katerimi očistimo tudi ţleb 
(Petersen et al., 2008). S ščetko masiramo tudi dlesen in ne samo zob. Če se pri ščetkanju 
pojavi krvavitev, se ne ustavimo, kajti krvavitev samo izpira obzobne ţepe. Zavedati se 
moramo, da je krvavitev dlesni ob ščetkanju znak vnetja in opozorilo, da je treba še 
pozorneje čistiti ustno votlino. V tem primeru je obisk zobozdravnika nujen, kajti le ta bo 
preveril, ali je zaradi parodontalne bolezni ţe prišlo do izgube kosti (Dentopedia, 2015).  
1.5.1 Ščetkanje zob in vpliv kisle hrane na zobe 
Tik pred zauţitjem kisle hrane zob ne umivamo, ker s tem na zobnih površinah 
poškodujemo zobno sklenino. Prav tako se izogibamo umivanju zob takoj po kislem 
obroku ali bruhanju, da s ščetkanjem ne odstranimo površinske plasti, ki so jo kisline 
zmehčale (Samec, Jan, 2009). Zobe se umiva od 30 do 60 minut po zauţitju kisle hrane, saj 
je povrhnja plast trdih zobnih tkiv zaradi delovanja kisline občutljivejša na abrazijo 
(Samec, Jan, 2013). Bolniku z bulimijo nervozo svetujemo, da takoj po obroku kisle hrane 
ali po bruhanju pospeši pretok sline z ţvečilnim gumijem ali ne-kislo pastilo brez 
sladkorja. Uporaba pastile je boljša od ţvečilnega gumija, ker ta nima abrazijskega učinka 
na zmehčano zobno strukturo, kot jo ima ţvečilni gumi (Zero, Lussi, 2005). Bolniku 
priporočimo, da uţiva manj kisle hrane/pijače in da oboje omeji na glavne obroke ter, da 
zadnji obrok pred spanjem ne vsebuje kisle hrane ali pijače (Samec, Jan, 2009).  
1.5.2 Uporaba zobne nitke 
Pri vzdrţevanju dobre ustne higiene bi morala biti uporaba zobne nitke prav tako 
pomembna kot ščetkanje zob. Tudi ščetka z najtanjšimi vlakni ne doseţe vseh površin zob 
in mest, na katerih se lahko nabira zobni plak (Lussi et al., 2006). Medzobni prostori in 
stične točke med zobmi so mesta, na katerih zobna nitka ali medzobna ščetka 
najučinkoviteje odstrani plak. Na teh mestih zobni plak povzroči vnetje dlesni in na 





Namen diplomskega dela je s pregledom strokovne in znanstvene literature predstaviti 
zobno erozijo, vpliv različnih bolezni na zobe in obzobna tkiva ter oskrbo zob z izdelavo 
fantomskega modela fiksne protetike. 
S pregledom strokovne in znanstvene literature ţelimo predstaviti erozivne poškodbe zob 
in vzroke za nastanek, oblike in simptome ter posledice teh poškodb na zdravje zob. 
Ţelimo predstaviti vlogo laboratorijskega zobnega protetika pri rehabilitaciji bolnika. 
Ţelimo seznaniti laboratorijskega zobnega protetika z njegovo vlogo pri celostni obravnavi 
bolnika z erozijo zob. 
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3 METODE DELA 
Uporabljeni sta bili deskriptivna metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene 
literature obravnavanega problema ter kvalitativna metoda z narejenim protetičnim 
nadomestkom. Literaturo smo iskali v internetnih bazah podatkov z oddaljenim dostopom 
do informacijskih virov prek spletne strani Zdravstvene fakultete na PubMed, MEDLINE, 
Europe PubMed Central, BioMed Central in Google Učenjak ter v internetnih bazah z 
oddaljenim dostopom Mestne knjiţnice Kranj na EBSCOhost. Pri iskanju strokovne in 
znanstvene literature smo uporabljali naslednje ključne besede: erozija zob, posledice 
zobne erozije na zobeh, bulimija, posledice bulimije na zobeh, gastroezofagealni refluks, 
protetična obravnava zobne erozije, multidisciplinarni tim in erozija zob, laboratorijski 
zobni protetik – zdravstvenovzgojno delo, in erozijska protetična obravnava. Na voljo je 
bilo veliko literature, vendar smo ţeleli uporabiti predvsem novejšo. Iskanje je bilo 
omejeno na dostopnost celotnega besedila, znanstvene revije in knjige ter na slovenski, 
angleški in hrvaški jezik. Izključitveno merilo glede vsebine pa je bilo: protetika pri drugih 
boleznih. 
Literaturo smo iskali tudi v fizični obliki v knjiţnici Zdravstvene fakultete Ljubljana in 
Mestne knjiţnice Kranj.  
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4 REZULTATI 
Za izdelavo protetičnega izdelka smo uporabili model pacienta z zobnimi erozijami, ki so 




Slika 10: Fantomski model zgornjih in spodnjih zob v okluziji* 
*Vse slike v tem poglavju so lasten vir.  
4.1 Navosek 
Pacient ima zelo obrabljene palatinalne ploskve zgornjih sprednjih zob, ki so nastale kot 
posledica pogostega bruhanja. Zgornji sprednji zobje so s palatinalne strani (Slika 11) 
erozivno najbolj obrabljeni. S palatinalne strani so obrabljeni tudi zobje 14, 15, 24, in 25.  
 
 




                            Slika 12: Mavčni model zgornjih zob z labialne strani 
 
 
Zobje v spodnji čeljusti erozijsko niso najbolj obrabljeni, vendar so v stiku z zgornjimi 
zobmi v tako imenovani porušeni okluziji (Slika 10, 14), kar pomeni, da se je zaradi obrabe 
zob, ki so nastali kot posledica bruhanja, višina griza spustila za minimalno 2 mm. V 




Slika 13: Mavčni model spodnjih zob s palatinalne strani in manjkajoč zob 46 
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Slika 14: Zgornja in spodnja čeljust v okluziji 
Pri izdelavi navoska smo rahlo dvignili griz zaradi porušene okluzije, ki je nastala zaradi 
zobnih erozij. V navosek smo vključili zgornji del zobnega loka  od zoba 15 do zoba 25 
(Slika 15, 16), spodaj pa zobe od 34 do 37 in pa zobe od 44 do 47 (Slika 17). Dodali smo 
tudi manjkajoči zob 46, ki smo ga v navosku nadomestili z obliko zoba 45 zaradi 
pomanjkanja prostora (Slika 17, 18). 
 
 
                                  Slika 15: Navosek zgornjih sprednjih zob 
                                                  s palatinalne strani 
 
 
Slika 16: Navosek zgornjih sprednjih zob z labialne strani 
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Po končanem navosku sledi ordinacijska faza, ki je opisana v poglavju Tristopenjski način 
protetične oskrbe. Zaradi fantomskega modela smo to fazo izpustili, ker jo naredi 
zobozdravnik v ordinaciji. Na modelu smo obrusili zobe, na katerih bo izvedena  
indirektna dolgotrajna začasna oskrba  (IDP). V zgornjem zobnem loku smo obrusili zobe 
od 15 do 25. Sprednje sekalce smo obrusili samo labialno, ker zaradi velike obrabe na 
palatinalni strani to ni bilo potrebno (Slika 11); v spodnjem zobnem loku na levi strani od 




Slika 17: Navosek spodnjega transkaninega sektorja 
 
 
Slika 18: Vključitev manjkajočega zoba 46 
4.2 Intraoralno zajemanje podatkov zob 
Intraoralno digitalno zajemanje podatkov  zob je postopek, pri katerem zobozdravnik ali 
laboratorijski zobni protetik s posebno napravo posname stanje zob v ustih pacienta. S 
kamero se počasi premikamo po vseh griznih ploskvah zob. Najprej zajemamo podatke 
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griznih površin   zgornjih zob, nato bukalne (zunanje) in še palatinalne (notranje). Enako 
naredimo še z nasprotno čeljustjo in na koncu posnamemo še griz zob, ki ga je treba 
poskenirati na štirih različnih točkah - dva na levi strani in dva na desni strani. Katere 
ploskve digitalno zajamemo  najprej, ni tako pomembno, pomembno je le, da je digitalno 
zajemanje podatkov  natančno in da se dobro vidijo obrušeni zobje in stopnica (meja , do 
koder je obrušen zob in do kje bo segala začasna oskrba). Ta posnetek se ţe avtomatsko 
prenese na računalnik in takoj lahko začnemo z digitalno izdelavo začasne oskrbe zob 
(provizorij). Zobozdravnik določi barvo zob z uporabo barvnega ključa, lahko pa to 
opravita skupaj z laboratorijskim zobnim protetikom.  
4.3 Digitalna izdelava indirektne dolgotrajne začasne oskrbe 
Za digitalno modeliranje smo uporabili program Exocad (Slika 19, 20, 21, 22). V njem 
označimo zobe, ki jih ţelimo digitalno modelirati, označimo tudi moţnost medsebojne 
vezave ali jih pustimo solo.  Mi smo naredili vezane mostičke. Najprej označimo mejo 
preparacije (meja, do koder bo segal rob IDP). Program nam ţe sam doda manjkajoče zobe 
na mestih, ki smo jih označili. Zobe nato preoblikujemo, kakor ţelimo. Lahko dodajamo, 
odvzemamo, zmanjšamo, povečamo zobe in podobno. Če je le mogoče, upoštevamo vse 
anatomske in morfološke značilnosti zob. Te so: naklon zob (spodnji stranski  zobje so 
nagnjeni rahlo lingvalno , zgornji pa rahlo bukalno), previs zob (zgornji bukalni vrški 
segajo čez spodnje bukalne vrške), stopnica, Speejeva krivulja in ostalo. Med 
modeliranjem moramo paziti, da so zobje v ustreznih okluzijskih stikih z nasprotno 
čeljustjo. V praksi je velikokrat nemogoče upoštevati prav vsa merila, zato jih poskusimo 
upoštevati čim več – funkcionalne in estetske zahteve.  
 
Slika 19: Digitalna izdelava IDP v programu Exocad  
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Slika 20: Digitalno določanje griza v programu Exocad  
 
Med digitalno modelacijo  smo si pomagali z navoskom v manualni obliki obliki, ki smo 
ga naredili ţe prej. Ker je bila v tem specifičnem primeru porušena okluzija, smo pri 
vmavčenju študijskih modelov rahlo dvignili griz, kar smo upoštevali tudi v nadaljnjem 
digitalnem določanju griza (Slika 20). Obliko zob smo naredili bolj ţensko –  malo daljše 
in bolj zaobljene zobe (Slika 21). Sprednji zgornji sekalci so rahlo daljši kot so bili prej, 
zaradi dviga griza. Ker smo uporabili fantomski model, jih nismo krajšali. Če bi zobe 
cementirali v usta, bi šele pri preizkusu zob v ustih pacienta ugotovili, ali je to potrebno ali 
ne.  
 
Slika 21: Digitalna izdelava IDP spodaj z okluzalne strani 
 
Slika 22: Digitalna izdelava IDP zgoraj z okluzalne in s palatinalne strani 
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4.4 Rezkanje in končna obdelava  
Po končanem modeliranju IDP je ta pripravljen na rezkanje. V posebno napravo za 
rezkanje smo vstavili okrogli disk iz materiala, ki se imenuje poly methil methacrylate 
(PMMA). Diski so v različnih barvnih odtenkih. Mi smo za ta primer izbrali barvo A2. 
Naprava sama oblikuje mostičke tako, da s posebnimi rezkali odnaša material. Celoten 
postopek rezkanja traja nekaj ur. Ko je naprava izrezkala mostičke, smo jih odbrusili iz 
diskov in obdelali s posebnimi, za ta namen izdelanimi, brusnimi sredstvi in gumicami. S 
posebno separirko smo naredili embrazure, lepo zagladili stopnico ter anatomsko in 
morfološko pravilno oblikovali vse  detajle na zobeh. S posebnimi glazurnimi barvami smo 
rahlo potemnili zobne vratove in fisurne dele zob (Slika 23, 24) za naravnejši videz. 
 





Slika 24: Končani IDP v spodnji čeljusti bukalno 
 
 Ob zobnih vratovih spodnjih mostičkov smo uporabili temnejšo barvo (Slika 24) kot pri 
zgornjih sekalcih (Slika 25, 26) – iz razloga, ker so zobje transkaninega sektorja ţe po 




Slika 25: Končani IDP zgoraj palatinalno 
 
 Slika 26 prikazuje izvedeno začasno dolgotrajno  oskrbo na modelih v zgornji in spodnji 
čeljusti v okluzijskem odnosu. 
 
 





Zobna erozija in zobni karies nastaneta zaradi kislin, ki delujejo na povrhnjo plast trdih 
zobnih tkiv. Kisline, ki povzročajo zobni karies, nastanejo kot stranski produkt presnove 
mikroorganizmov (Samec, Jan, 2013). Zobna erozija nastane kot posledica kemične 
razgradnje trdih zobnih tkiv, ki jo povzročajo kisline nebakterijskega izvora. Te kisline  so 
lahko zaradi kisle pijače ali kisle hrane, lahko pa so tudi posledica pogostega bruhanja ali 
zaradi gastroezofagealne refluksne bolezni (Addy, Shellis, 2006). Zaradi delovanja kislin 
se površinska trda zobna tkiva zmehčajo in sčasoma izginjajo. Zobozdravnik mora pri 
vsakem pacientu posebej ugotoviti vzroke za nastanek zobne erozije, saj bo le tako lahko 
celostno obravnaval bolnika. Priporočila za preprečevanje zobne erozije se delijo na 
priporočila za zmanjšane vnosa zunanjih kislin, priporočila za zmanjšanje vnosa notranjih 
kislin v ustni votlini in priporočila za izvajanje ustne higiene (Wang, Lussi 2010).  
BN je zelo razširjena oblika motnje hranjenja, ki nadzoruje posameznikovo ţivljenje, ki 
večji del svojega časa porabi za razmišljanje o hrani, nakupovanje, kuhanje, uţivanje hrane 
in na koncu za izločanje hrane z bruhanjem (Ringer, Crittenden, 2007). Posledice pogostih 
bruhanj so bolj ali manj okvarjeni zobje. Kdaj se bodo pojavile okvare (erozije) zob in 
kako hude bodo, pa ni odvisno samo od pogostosti bruhanj, temveč tudi od trdnosti zob 
posameznika, od ustne higiene in načina prehranjevanja. Hrana, ki vsebuje dovolj 
kakovostnih hranil, vzdrţuje dobro telesno zdravje in tudi ustno zdravje bo boljše, če bomo 
vključevali dovolj ţivil z antioksidativnim delovanjem. Hrana, ki je revna vitaminov in 
mineralov, pospeši nastanek parodontalne bolezni, še zlasti če so prisotni še drugi 
dejavniki tveganja bolezni.  
Med mnogimi razvadami, ki poslabšajo ustno zdravje, je tudi kajenje, ki lahko predstavlja 
tudi do 4-krat večje tveganje za nastanek parodontalne in drugih ustnih bolezni. Zaradi 
zniţevanja koncentracije kisika v tkivih prihaja do škodljivih posledic na celicah in tkivih. 
Dokazano je, da imajo kadilci v povprečju globlje obzobne ţepe in več globokih ţepov kot 
nekadilci, pogostejši je pri kadilcih tudi umik dlesni,  imajo več erozivnih poškodb in večjo 
izgubo zob. Niso škodljivi samo dimni tobačni izdelki (cigarete, kajenje pipe), tudi 
uporaba brezdimnih tobačnih izdelkov, ki je danes v porastu (njuhanje ali ţvečenje 
tobaka), pomeni tveganje za okvaro sluznice ust in zobnih tkiv. Tudi brezdimni tobak draţi 
dlesni, ki se pričnejo odmikati od zob, povečuje se tveganje za nastanek zobne gnilobe in 
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zobnih erozij. Najboljša preventiva teh stanj je takojšnje prenehanje uporabe dimnih ali 
nedimnih vrst tobakov. 
GERB nastane zaradi zatekanja vsebine ţelodca v poţiralnik. Najpogostejša simptoma, ki 
ju navajajo bolniki, sta zgaga in vračanje ţelodčne vsebine nazaj v poţiralnik. Bolniki to 
največkrat opazijo po hranjenju, ali ponoči. Simptomi so tudi pekoč občutek za prsnico, 
kisel ali grenek okus v zadnjem delu grla, lahko je oteţeno poţiranje in dihanje. Posledica 
te bolezni je velikokrat tudi okvara zobne sklenine. Da je razlog za takšne teţave res 
GERB, bolniku ugotovijo z endoskopskim pregledom prebavil. Bolniki z blaţjo obliko 
bolezni lahko teţave omilijo ţe z spremembo ţivljenjskega sloga, nekateri pa potrebujejo 
zdravljenje z zdravili. Redki so tisti bolniki, ki potrebujejo operativno zdravljenje. Teţave, 
ki nastanejo kot posledica GERB, ima od 10 do 20 % ljudi v razvitem svetu (Koţelj, 
2002). 
Tako pri BN kot GERB pride zaradi ponavljajočega se vračanja ţelodčne kisline v ustno 
votline do obrabe zob, zobne erozije. Zobozdravnikova dolţnost je, da pri vsakem pacientu 
posebej ugotovi vzroke za nastanek, ker le tako lahko celostno obravnava bolnika. V 
začetni fazi je zobno erozijo teţko prepoznati, še posebej, ker pogosto ni povezana s 
simptomi kot je bolečina oziroma občutljivost zob. Zobno erozijo in njeno napredovanje 
ugotavljamo le s kliničnim pregledom. Z razvojem kompozitnih materialov in adhezivov je 
zobno erozijo mogoče oskrbeti konservativno. Še vedno pa je tudi uporaba keramičnih 
lusk, onlejev in prevlek ustrezna oskrba pri zelo napredovali erozivni obrabi trdih zobnih 
tkiv (Samec, Jan, 2013). 
Obstaja več sistematičnih pregledov o razširjenosti in etiologiji zobnih erozij, zelo malo pa 
je člankov, ki govorijo o preprečevanju in oskrbi erozij. Med ne-invazivnimi ukrepi za 
prenehanje teh kemičnih razgradenj zobnih tkiv je najpogosteje omenjena sprememba 
prehrane, predlagana je uporaba izdelkov, ki vsebujejo fluoride, kalcijevi dodatki, matrične 
metaloproteinaze in laserska terapija. Vse, razen prehrane, omenjene metode pa so redko 
znanstveno potrjene (Twetman, 2015). S sistematičnim pregledom so ocenili nizko stopnjo 
dokazov pri uporabi fluoridne zobne paste in pri uporabi sadnih sokov z dodanim kalcijem, 
čeprav lahko obe sredstvi zmanjšata občutljivost zob (Zini et al., 2015). Drug sistematični 
pregled, ki je temeljil na treh in situ vključenih študijah, je prav tako prikazal nizko stopnjo 
dokazov za mineralizirno vlogo fluorida pri zmanjševanju erozije zob (Mohammed, 
Dusara, 2013). 
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V pregledu Cochrane študij je bila ugotovljena nizka stopnja uspešnosti tudi pri uporabi 
prehranskih nasvetov. Uporaba nizko abrazivne zobne paste, uporaba sredstev za ponovno 
mineraliziranje, ter veziva, ki se uporabljajo za izpostavljeni dentin, so v literaturi pogosto 
predlagani ukrepi, ki pa niso podprti z raziskavami in dokazi. Vzpostaviti bi morali trdno 
bazo dokazov, pridobljenih v randomiziranih študijah, ki bi jih naredili na velikih vzorcih 
preiskovancev (Fox, 2010). 
Velikokrat pozabimo na pravilno umivanje zob, s katerim se da preprečiti marsikatere 
bolezni zob in ustne votline. To je opravilo, ki ga moramo izvajati dvakrat dnevno. Toda 
zobozdravniki pogosto opaţajo, da celo pri najbolj rednih uporabnikih zobne ščetke in 
zobne paste tehnika umivanja ni najboljša, zaradi česar zobje niso na vseh mestih dobro 
očiščeni. Na zobeh se začnejo nabirati obloge in zobni kamen, kar dolgoročno utegne 
pripeljati do vnetja dlesni in parodontalne bolezni, zato sta pravilno umivanje zob in 
pravilna uporaba zobne nitke najpomembnejša elementa za zdrave zobe in dlesni. Tik 
preden zauţijemo kislo hrano, si zob ne umivamo, ker s tem na zobnih površinah 
poškodujemo zobno sklenino. Umivanju zob se zogibamo tudi takoj po kislem obroku ali 
bruhanju, da s ščetkanjem ne odstranimo površinske plasti, ki so jo kisline iz hrane ali v 
izbruhanih masah zmehčale. 
Ob začetnih izgubah zobnih tkiv se je, kot zanesljiva metoda oskrbe, izkazala uporaba 
plombirnih materialov za zalivke. Z minimalno invazivno tehniko priprave zobnih tkiv in 
adhezijskega lepljenja s temi materiali obrabo uspešno preprečimo ali pa jo vsaj 
upočasnimo. Pri zelo obseţnih izgubah zobnih tkiv, npr. več kot 4 mm višine zobne krone, 
so največkrat utemeljene obseţne fiksno protetične oskrbe s prevlekami. Pri obrabi zob, 
katere vzrok je parafunkcijsko gibanje čeljusti (škripanje, stiskanje zob) in v primerih, pri 
katerih gre za kombinacijo kemičnih vzrokov in parafunkcijskih obremenitev zob, je nujna 
izdelava zaščitne akrilatne opornice za nočno nošenje kot zaščitnega ukrepa (Kopač, 
2010). Vailati, Belser (2008) predlagata tristopenjski pristop k protetični oskrbi čezmerno 
obrabljenih zob. Njun pristop temelji na treh ravneh izboljšav v primerjavi z dosedanjimi 
načini oskrbe. Uvajata sistematično zaporedje treh faz dela v ordinaciji in v laboratoriju, ki 
si izmenjaje sledijo. Ta metoda je sicer dobra in se jo posluţuje večina zobozdravnikov, 
vendar ni tako natančna kot digitalna metoda, pri kateri ima glavno nalogo laboratorijski 
zobni protetik. 
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Kot zelo uspešna metoda se je izkazala metoda izdelave našega IDP iz materiala PMMA. 
Takšna začasna oskrba zob je najprimernejša za paciente z zobnimi erozijami, ki so 
posledica GERB in pa BN. Z uporabo intraoralnega bralnika posnamemo bolnikovo stanje 
v ustih točno takšno kot je. Uporaba intraoralnega bralnika  se je izkazala kot najbolj 
uspešna metoda  zaradi natančnosti. Verjetnost, da takšen IDP po končani izdelavi ne bi 
ustrezal v ustih, je zelo majhna. Razlog za takšno natančnost je v fazah izdelave, ki so tu 
samo tri: digitalno zajemanje podatkov zob, digitalna izdelava in rezkanje ter obdelava 
provizorijev. IDP je v primerjavi z direktno izvedeno začasno oskrbo, ki se izvede  v 
ordinaciji, bolj natančen, trdnejši, bolj estetski in bolj prijazen do dlesni, IDP iz PMMA 
lahko v primerjavi z direktno izvedbo začasne oskrbe  v ordinaciji, ki zdrţijo v ustih do 
enega meseca, zdrţi do enega leta, lahko tudi dlje. V tem času pa se bolnika oskrbi s 
splošno zdravniško pomočjo in pripravi na dokončno oskrbo zob iz keramike. 
Ker je vedno bolje preprečiti kot zdraviti, bi moral biti v sodobnem zdravstvu večji 
poudarek na preventivi, kot na zdravljenju posledic nastalih bolezni. Z razvojem 
tehnologije lahko danes večje poškodbe zob oskrbimo hitreje, bolj natančno in za dlje časa. 
Z učinkovitimi pristopi, ki temeljijo na spremembi ţivljenjska sloga, lahko pomagamo tudi 
osebam z motnjami hranjenja ali drugimi boleznimi, ki so vzrok za nastanek zobnih erozij. 
S pravilno oskrbo in z uporabo sodobnih metod in materialov lahko pomagamo, da le-te ne 
napredujejo v obseţnejše oblike.  
Vsak pretiran vnos kisle hrane ali predolgo zadrţevanje kisle hrane v ustih vodi k nastanku 
zobnih erozij, zato so znanja o zdravi prehrani in zdravem načinu prehranjevanja zelo 
pomembna. Prav tako lahko nepravilna in nezadostna ustna higiena pripomore k 
napredovanju zobnih erozij. Tudi danes, ko so nam na voljo številni plakati, video 
materiali in druga učna gradiva, je še vedno veliko otrok, mladostnikov in tudi odraslih, ki 
ne poznajo pravilnega načina uporabe zobne ščetke in zobne nitke, kar nas lahko nauči 
vsak zobozdravnik ali ustni higienik.  
Tudi motnje hranjenja so pogost razlog za nastanek zobnih erozij. Njihova obravnava je 
zahtevna, potreben je multidisciplinaren pristop, ki vključuje različne strokovnjake s 
področja splošne medicine, prehrane, zobozdravstva, laboratorijske zobne protetike, 
psihologije, psihoterapije in drugih vej.  
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Naloga zobnega protetika ni samo pravilno oskrbeti zobe, ampak tudi razširiti znanja, kako 
naj oseba ohrani ustno zdravje. V skrb za ohranitev ustnega zdravja pa so vključene široke 
splošne kompetence, ki so potrebne za razvoj stroke slehernega zdravstvenega delavca, 
tudi laboratorijskega zobnega protetika.  
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6 ZAKLJUČEK 
Današnja zdravstvena obravnava bolnikov z zobnimi erozijami zahteva zelo specifičen 
pristop. Če zobozdravnik sumi, da je vzrok za nastanek zobne erozije bulimija nervoza, 
mora do pacienta pristopiti prijazno in brez obsojanja. Bolniki s to boleznijo si zaradi 
prevelikega občutka sramu vzroka za teţave velikokrat sami ne priznajo. Preden pa 
začnemo z oskrbo zob pri pacientu ali pacientki z bulimijo nervozo, je potrebno tako osebo 
napotiti k osebnemu zdravniku, ki bo odredil še vzporedno specialistično zdravljenje pri 
psihiatru in psihologu. Pred kakršnokoli protetično rehabilitacijo bolnika z bulimijo 
nervozo je potrebno najprej pozdraviti dlesni in začeti psihoterapevtsko zdravljenje. Oseba 
mora prenehati z bruhanjem, če ţelimo uspešno rehabilitacijo z ustrezno protetično oskrbo. 
Prav tako je k osebnemu zdravniku treba napotiti bolnika s sumom na gastroezofagealni 
refluks. Pravilno zdravljeni pacienti z gastroezofagealnim refluksom so psihološko 
stabilnejši in postopek protetičnega zdravljenja navadno ne traja tako dolgo kot pri 
bolnikih z bulimijo. Pacientu je treba svetovati, da se izogiba kisli hrani in pijači ter ga 
poučiti o pravilnem ščetkanju in nitkanju zob.  
Ob začetnih izgubah zobnih tkiv se je kot zanesljiva metoda oskrbe izkazala uporaba 
materialov za zalivanje fisur zob, drugih tekočih kompozitov ali kompozitnimi materiali za 
izdelavo zalivk. S tehniko minimalne invazijske priprave zob in adhezivnim lepljenjem 
kompozitnih materialov obrabo uspešno preprečimo ali upočasnimo. Pri začasni oskrbi zob 
je najzanesljivejša metoda digitalno izvedene indirektne dolgotrajne oskrbe z uporabo intra 
oralnega bralnika. Pri zelo obseţnih izgubah zobnih tkiv, več kot 4 mm višine zobne krone, 
so največkrat utemeljene obseţne fiksno protetične oskrbe s prevlekami. Kot začasna 
rešitev pa je najboljši indirektni dolgotrajni provizorij, ki je izdelan digitalno.  
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Indirektni dolgotrajni provizorij iz poly methil methacrylata zgoraj, na zobeh od 13 do 33. 
Indirektni dolgotrajni provizorij iz poly methil methacrylata spodaj, na zobeh od 34 do 37. 
Indirektni dolgotrajni provizorij iz poly methil methacrylata spodaj, na zobeh od 44 do 47. 
 
 
 
